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RESUMO: Apresenta-se trabalho realizado no município de Cássia dos
Coqueiros, (São Paulo, Brasil), para envolvimento da comunidade em pro-
gramas de saúde, através da criação de uma entidade associativa, congre-
gando lideres naturais, a ela atribuindo-se responsabilidades na execução de
algumas tarefas comunitárias desses programas. Comentam-se os resultados
alcançados no desenvolvimento de programas de educação sanitária, de uma
campanha para construção de fossas secas, na qual a entidade associativa
responsabilizou-se pela sua execução; e na melhoria de relacionamento e fre-
qüência da população ao atendimento do posto médico local.

UNITERMOS: Medicina comunitária*; Associação comunitária*; Fossas se-
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l — I N T R O D U Ç Ã O

Algumas vezes, programas de saúde,
bem estruturados, não conseguem se de-
senvolver adequadamente por não haver,
por parte da população beneficiada, um
interesse maior por esses programas,
apesar de todo empenho da equipe de
saúde. Quase sempre, isto acontece devi-
do a fatores sócio-culturais que não são
levados em conta, quer na elaboração do
programa, quer na sua execução1.

Geralmente, os trabalhos programados
para a saúde, em uma comunidade, envol-
vem aspectos que visam modificações de
opiniões, crenças e atitudes, relativos ao
estado de saúde e ao de doença. A edu-
cação sanitária tem, em última análise, o
objetivo de desencadear mudança cultu-
ral na comunidade, no sentido de incor-
porar valores de saúde conhecidos pela
sub-cultura médico-científica a que per-
tence a equipe de saúde7.

* Do Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da
USP — Ribeirão Preto, S.P. — Brasil.



As Ciências Sociais, principalmente a
Antropologia Cultural, estudam o fenô-
meno da mudança cultural que ocorre
naturalmente em todo grupo social, co-
mo também a maneira de se conseguir
induzí-la, na direção desejada por um
programa comunitário 2, 3.

Este trabalho propõe-se a divulgar uma
experiência que está sendo realizada em
uma comunidade tipicamente rural, com
a finalidade de por em prática alguns mé-
todos que utilizam conhecimento das Ci-
ências Sociais, para conseguir o envolvi-
mento da população em programas de
saúde.

2 — DESCRIÇÃO DA ÁREA

O trabalho foi realizado no município
de Cássia dos Coqueiros, situado na re-
gião nordeste do Estado de São Paulo,
fazendo divisa com o Estado de Minas
Gerais, distante 78 km de Ribeirão Preto
e com uma altitude de 700 a l. 00 m.

O solo, na maior parte do município,
é do tipo arenoso, recoberto por vegeta-
ção escassa; em algumas áreas, as terras
são de massapé, onde são cultivadas la-
vouras de café, cereais e pastagens. Os
cursos dos rios são abundantes e, ao lon-
go deles, dispõem-se, geralmente, as ha-
bitações.

Sua população, no censo de 1970, era
constituída de 3.624 habitantes, dos quais
54,2% do sexo masculino e com 84% resi-
dindo na zona rural.

Levantamento recente, por amostra-
gem, atingindo 25% da população (NO-
GUEIRA 6, 1972) revelou as seguintes carac-
terísticas gerais: 87,1% são de cor bran-
ca, 39,4% das pessoas acima de 7 anos
são analfabetas, 79,1% das famílias dedi-
cam-se a atividades agro-pecuárias (in-
cluindo residentes na sede do município).
Com relação às propriedades rurais, esse

estudo revelou que, na sua maioria, elas
são pequenas (menos de 48 ha) e médias
(48 a 240 ha) sendo bastante raras as
grandes. Quanto às habitações, 82,3%
eram construídas de paredes de tijolos,
com ou sem revestimento e 17,7% tinham
pelo menos uma parede de barro batido;
8,9% das habitações tinham fossa negra,
26,6% fossa seca e 64,5% não tinham
nenhuma instalação sanitária, depositan-
do os dejetos diretamente no solo.

O abastecimento público de água na
vila, sede do município onde existem cer-
ca de 136 casas, utiliza manancial de água
de superfície, sem nenhum tratamento.
Na zona rural, a maioria utiliza-se de
água de superfície e fontes.

Essa região fora de alta endemicidade
para a moléstia de Chagas, motivo pelo
qual, a partir de 1945, serviu de campo
para várias pesquisas sobre diagnóstico,
epidemiologia e profilaxia. No ano de
1956, realizou-se um experimento de cam-
po para comparar o efeito residual do
BHC e do Dieldrin, no combate aos tria-
timíneos domiciliários (FREITAS et al5,
1960). A partir de então, foi aplicado, con-
tinuamente, um programa de profilaxia,
com expurgo reletivo (FREITAS 4, 1963) o
que resultou no controle total da trans-
missão dessa doença, conforme se deduz
do levantamento sorológico realizado por
NoGUEIRA6 (1972) no qual não foi encon-
trado nenhum caso positivo abaixo de 10
anos de idade e apenas 3% de positivida-
de no grupo etário 10-19 anos, contrastan-
do com os 36,4% e 68,4%, respectivamen-
te, encontrados por RAMOS et al 8 em 1949,
na mesma localidade.

As condições sócio-econômicas apresen-
tam uma relativa homogeneidade para a
maioria da população. As condições de vi-
da não diferem muito entre empregados
e patrões, proprietários e arrendatários,
pois apesar das diferenças de poder aqui-



sitivo, o nível de instrução é baixo, há
poucas comodidades domésticas e são
precários os padrões de saneamento am-
bienal e de higiene pessoal.

Se utilizarmos a classificação de Hayes
sobre os três tipos fundamentais de co-
munidade (Rios9, 1957) podemos dizer
que, em Cássia dos Coqueiros existe uma
comunidade imatura, com economia de
auto-suficiência, baixo nível técnico, bai-
xo índice de urbanização, níveis sanitá-
rios deficientes, instrução deficiente, pou-
ca sociabilidade, embora com formas la-
tentes de solidariedade, recreação escas-
sa, etc. Isto, provavelmente, deve-se, em
parte, a um relativo isolamento, pela fal-
ta de boas estradas ligando o município
com os grandes centros, o que está, atual-
mente, sendo sanado com a construção
de novas rodovias.

3 — A ASSISTÊNCIA MÉDICA

A partir de setembro de 1964, a Facul-
dade de Medicina de Ribeirão Preto ini-
ciou um estágio rural programado para
médicos residentes e doutorandos, pro-
porcionando assistência médica à comu-
nidade de Cássia dos Coqueiros, primei-
ramente em casa alugada e, a partir de
1966, em prédio próprio especialmente
construído para aquela finalidade e que
passou a chamar-se, em 1970, Centro Mé-
dico Social Comunitário "Pedreira de
Freitas", em homenagem àquele que foi
pioneiro no ensino de medicina preventi-
va e na introdução do estágio rural no
curso médico.

Nesse Centro, foram instalados consul-
tórios para adultos e crianças; sala de
ginecologia e para partos; sala para cura-
tivos e pequena cirurgia; sala para co-
lheita de sangue e imunizações; pequeno
berçário; laboratório para exames de fe-
zes parasitológico, urina (rotina) e hema-
tológico simples; aparelhos de eletrocar-

diografia e radioscopia; arquivo de pas-
tas individuais e de família.

Após cerca de 4 anos de atividades,
apesar de todas as facilidades de diag-
nóstico acima apontadas e da assistên-
cia por médicos residentes e doutoran-
dos, a população não comparecia na fre-
qüência esperada. Além disso, era co-
mum os pacientes sairem dos consultó-
rios do Centro e passarem na farmácia
local para "consultarem" o farmacêutico
e inclusive "confirmarem" o acerto da
conduta médica. Este profissional, pes-
soa de grande prestígio na localidade,
sempre foi o único a prestar alguma as-
sistência à população, antes da instala-
ção do Centro. Era, portanto, o "cura-
dor" da região, pois nenhum médico se
habilitava a fixar-se na pequena comuni-
dade. Poucas eram as gestantes que se
submetiam ao controle pré-natal e a gran-
de maioria dos partos era feita nos do-
micílios por "curiosa".

Nesses 4 anos, as atividades do Cen-
tro caracterizava-se pelo paternalismo,
pois prestava assistência médica, reali-
zava exames complementares, ministrava
tratamentos, sem nenhuma contraparti-
da por parte da população. Apesar disso
tudo, ou por causa disso tudo, a popula-
ção não correspondia ao atendimento.

4 — O ENVOLVIMENTO DA COMUNIDADE

Visando substituir o paternalismo por
uma participação efetiva da população
na solução dos problemas ligados à saú-
de, decidimos, em fins de 1968, elaborar
um plano para envolvimento da comu-
nidade.

Não havia, no município, nenhuma en-
tidade associativa que pudessemos con-
tar para início de um programa comuni-
tário. Assim, o primeiro passo foi indu-
zir a formação de um órgão associativo,
congregando os líderes naturais, não só



da vila como também dos vários agru-
pamentos rurais.

Uma primeira reunião foi convocada
na vila, a ela comparecendo vários líde-
res locais, com o objetivo de programar,
com eles, a maneira de conduzir a forma-
ção de uma entidade associativa. Deci-
diu-se, subdividir o município em 9 re-
giões comunitárias, de acordo com o al-
cance de vizinhança e facilidades de aces-
so por estradas, uma compreendendo a
sede do município e 8 comunidades ru-
rais, denominadas "bairros".

A parir de janeiro de 1969, foram pro-
gramadas várias reuniões em cada uma
das 9 áreas, divulgando-se com antece-
dência a finalidade, o dia e a hora. Essas
reuniões eram feitas, geralmente, à noi-
te ou à tarde de domingo, de acordo com
as conveniências dos moradores, pois tra-
balham o dia inteiro, de segunda a sába-
do. Elas geralmente eram realizadas em
escolas rurais, capelas, ou outro local dis-
ponível.

Para obter maior participação dos pre-
sentes, as cadeiras eram colocadas em
forma de círculo e nós procurávamos
sentar aleatoriamente, em posição que
não demonstrasse ascedência. Após expli-
carmos, brevemente, o objetivo da reu-
nião, a palavra era dada a um por um,
para que manifestasse a sua opinião, ori-
ginando-se o debate. Geralmente, faláva-
mos da necessidade de organizar-se uma
associação comunitária no município,
com o objetivo de verificar os problemas
existentes, bem como buscar as soluções
junto aos órgãos competentes. Dizíamos
que o interesse do Centro era pelo setor
saúde, porém esta dependia de uma sé-
rie de fatores como condições de mo-
radia, saneamento do meio, hábitos ali-
mentares, educação, condições sócio-eco-
nômicas, meios de transporte, etc. Assim,
indiretamente, o Centro tinha interesse

em que a própria comunidade se empe-
nhasse na resolução desses problemas.

Um exemplo freqüentemente citado era
o da verminose, bastante prevalente na
população. Dizíamos que não bastava o
simples atendimento médico e o trata-
mento para acabar com a doença, pois o
paciente, após a cura, voltava ao mesmo
ambiente contaminado, adquirindo nova-
mente a parasitose. Hávia, então, necessi-
dade de se tomarem medidas de sanea-
mento junto às habitações e promover a
educação sanitária, ambos difíceis em se
tratando de comunidades com uma "tra-
dição" de maus hábitos higiênicos.

Procurando despertar as formas laten-
tes de solidariedades, falávamos da união
de esforços para o bem comum, alcançan-
do resultados que ninguém conseguiria
por si só.

Após a discussão e chegando-se a um
consenso geral, era marcada nova reu-
nião, na qual seriam eleitos, pelos pre-
sentes, 3 representantes do "bairro" ru-
ral, os quais teriam delegação para repre-
sentá-lo em reunião que seria realizada
na vila, com os demais representntes das
outras áreas, para a eleição da diretoria
e dos conselhos de uma associação co-
munitária.

Depois de várias reuniões nas 9 áreas
e tendo sido eleitos 3 representantes de
cada uma delas, marcou-se uma reunião
geral na sede do município, elegendo-se
uma comissão para elaborar os es-
tatutos e deu-se o nome de Associação
de Amigos de Cássia dos Coqueiros
(ASACACO).

Convidados a participar dessa comis-
são, excusamo-nos, propondo-nos, entre-
tranto, a prestar assessoria, entregando
um ante-projeto de estatutos que serviu
de base para discussão.



O projeto final foi novamente levado
a reunião geral na vila onde foi apro-
vado, passando-se à eleição da diretoria
e conselhos deliberativo e fiscal.

Curiosamente, a grande maioria das
pessoas que participaram das reuniões
nos "bairros" e na vila era do sexo mas-
culino e todos os eleitos eram homens.

Apontamos esse fato nas primeiras reu-
niões da ASACACO e falamos da necessi-
dade das mulheres também participarem
do trabalho comunitário, decidindo-se
criar um Clube de Mães, como uma se-
ção da entidade associativa. Foi convoca-
da uma primeira reunião, com grande
comparecimento de mulheres, elegendo-
se também uma diretoria.

5 — PRIMEIROS RESULTADOS

Formados a Associação de Amigos de
Cássia dos Coqueiros e o Clube de Mães,
iniciaram-se suas primeiras atividades: a
ASACACO, decidiu realizar uma campa-
nha de arrecadação de arroz, com a fina-
lidade de doar equipamentos e"materiais
para o Centro; o clube feminino iniciou
cursos de corte e costura, bordado e tri-
cô, ministrado às mulheres da comunida-
de por membros da própria entidade as-
siciativa.

Em cerimônia festiva, especialmente
preparada pela ASACACO e Clube de
Mães, foi solenemente entregue ao Cen-
tro um aparelho de oxigenoterapia, um
aspirador de secreções, um nebulizador e
diversos materiais para exame e peque-
na cirurgia, os quais foram comprados
com dinheiro arrecadado pela campanha
do arroz. As alunas dos cursos de corte
e costura, bordado e tricô doaram, tam-
bém, ao Centro, para distribuição a paci-
entes necessitados, todas as roupas que
fizeram durante esses cursos.

A ASACACO passou a compor o seu

quadro associativo, cobrando mensalida-
des (pagas semestral ou anualmente em
dinheiro ou espécie), acertando-se que
somente seriam atendidos para consulta
no Centro, os pacientes que tivessem
comprovante de serem sócios. Os que
não pudessem pagar a mensalidade esti-
pulada, pagariam uma quantia irrisória,
garantindo-se assim a participação de to-
dos, porém sem paternalismo.

Com verba em caixa, a ASACACO pas-
sou a pagar ajuda de custo aos médicos
residentes que iam trabalhar no Centro
e a se responsabilizar pela compra de
medicamentos receitados para pacientes
sem recursos, para posterior pagamento
parcelado por parte destes.

Sentindo que estava pagando, pelo me-
nos indiretamente, para obter assistência
médica, a população começou a dar
maior valor ao Centro, aumentando pau-
latinamente a freqüência de pacientes e
gestantes aos consultórios e assistência
pré-natal e ao parto. Atualmente, a maio-
ria das gestantes é controlada e quase to-
dos os partos são realizados no Centro.

Por solicitação do Clube de Mães, fo-
ram ministrados vários cursos de edu-
cação sanitária sobre higiene materno-
infantil e enfermagem do lar, dados por
médicos residentes, doutorandos e alu-
nas de enfermagem.

6 — A CAMPANHA DE CONSTRUÇÃO DE
FOSSAS SECAS

Desde as primeiras reuniões para for-
mação da ASACACO, nós discutíamos
com os líderes locais o problema das ver-
minoses, dando noções de epidemiologia
e profilaxia dessas parasitoses, com ên-
fase na necessidade de construção de
fossas secas. Ao mesmo tempo, afirmá-
vamos como era difícil levar uma cam-
panha desse tipo a bom termo devido aos
hábitos arraigados da população de de-
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fecar no solo. Freqüentemente, contradi-
ziam-nos, argumentando que eles pró-
prios se pronfificavam a construir as
suas fossas.

Discutindo o assunto em uma reunião
geral, dissemos que uma campanha de
construção de fossas somente surtiria
bons efeitos se fosse assumida pela pró-
pria ASACACO, ficando o Centro apenas
com a parte de assessoria, o que foi acei-
to.

Assim, foi estabelecida a seguinte pro-
gramação:

a) através dos 3 representantes de ca-
da uma das 9 regiões do município, seria
feito um levantamento domiciliar, pre-
enchendo-se uma ficha simples para cada
família, com dados sobre seus membros,
como idade, sexo, cor, estado civil, ocupa-
ção, escolaridade e informações sobre
abastecimento de água, destino dos deje-
tos, etc.;

b) a ASACACO ficaria encarregada de
comprar pedra britada, areia, cimento e
ferro e conficcionaria plataformas de con-
creto para servir de piso para as fossas.
Elas seriam vendidas a preços de custo
e, com o dinheiro arrecadado, construi-
ria mais plataformas;

c) os líderes de cada uma das 9 regiões
seriam instruídos por nós sobre os de-
talhes técnicos para construção das fos-
sas e ficariam encarregados de, após
construírem a sua própria instalação sa-
nitária (quando fosse o caso) para dar o
exemplo, transmitir os ensinamentos aos
demais membros da comunidade.

No primeiro semestre de 1969, realizou-
se o levatamennto encontrando-se, na
área rural, mais de 85% de casas sem
nenhuma instalação sanitária.

Utilizando modelo do Serviço Especial

de Saúde de Araraquara, mandamos con-
feccionar dois moldes de madeira, reves-
tidos de latão, para produção de plata-
formas de concreto. Ensinamos o prepa-
ro do concreto e as várias etapas da con-
fecção das plataformas e distribuímos, à
diretoria da ASACACO, folhetos explica-
tivos sobre a maneira de construir a fos-
sa seca, após explanação sobre o assunto.

Assim, a partir de 1970, começaram a
ser construídas as primeiras plataformas
de concreto, as quais foram posterior-
mente sendo colocadas em fossas que
foram construidas. O ritmo porém, ainda
é bastante lento, necessitando de estimu-
los periódicos de nossa parte, devido à
inércia natural que obsta esse processo
de mudança cultural, que tenta incutir
valores que ainda não são reconhecidos
ou não assumem maior prioridade por
parte da comunidade.

7 — COMENTÁRIOS E CONCLUSÕES

No início, quando da criação da
ASACACO e do Clube de Mães, a nossa
participação era bastante intensa. À me-
dida que os líderes foram assumindo os
seus papéis, fomos paulatinamente nos
retirando do campo das decisões, para
tornar as associações, tanto quanto pos-
vível, auto-suficientes. Entretanto, em vá-
rias oportunidades tivemos que voltar a
ter contactos mais diretos com elas pa-
ra estimular o andamento dos trabalhos.

Não obstante, várias iniciativas pró-
prias foram tomadas como: apoio de ór-
gãos governamentais de assistência so-
cial, construção de sede própria para, in-
clusive, ter local apropriado para recrea-
ção, obtenção de máquinas de costura,
pelo Clube de Mães e, mais recentemen-
te, a formação do clube dos jovens.

Após a criação da ASACACO e do Clu-
be de Mães, foi patente a modificação do



relacionamento da população com o Cen-
tro. Passando, de certa forma, a contri-
buir, indiretamente, embora com peque-
na quantia, para o custeio do Centro, os
pacientes passaram a dar maior valor à
assistência médica prestada, comparecen-
do com maior assiduidade. Os cursos de
educação sanitária foram ministrados co-
mo se tivessem sido solicitados pelo Clu-
be de Mães e não como se fosse nossa
intenção. Com isso, a freqüência de mu-

lheres a esses cursos sempre foi bastante
alta.

A experiência realizada em Cássia dos
Coqueiros demonstra as vantagens que a
criação de uma entidade associativa de
líderes da comunidade traz para o desen-
volvimento de um programa de saúde,
permitindo transformar uma assistência
puramente paternalista em uma partici-
pação mais efetiva da comunidade na re-
solução de seus próprios problemas.
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